Odonioljfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- NTOTA

1-Regisiro ANS 3-Dala de Emi -uo [ quu [4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numera da Gula Princiel 7-Data Vaidade da Serha 46 26 7 3

406414 12161110112 1—] 2)91/011/12)1] ||AUTORIZADO 8236930 216044211 INTERCAMBIO
Dados do Benoficidrio
[6-Numero da Cateira [0-Piano 10-Empresa 11-Data Vaidade da Carteira 12-Numero do Cartda Nacanal de Saude

01012)0,2,5,2,1,33,6,5,0,0 10141912,0 |£I POS REDE PRESTADORA DOCTORALIA BRASIL SERVICOS “ | /1 I/ |

13-Nome {4-Talelone 5-Nome 0o tular do plana

ANA LUIZA MONTEIRO SARDINHA 28/04/2014 || ( ) L1 1 J | liENAN RAMALHO SARDINHA
Dados da Contratadc Respcnadval pelo Tratamenta

16-Atncimento & RN 17-Nome 4o Praflssional Soliclants 18-Numero no CRO 19-UF 60igo CBT § 025-

—I ODONTODENT TAGUATINGA J 4992 DF 01
Faturar Empresa
21-Cocigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contretedo Executanto [23-Nomero no CRO 25-Codigo CNES
112181201100 YEDA ALMEIDA RODRIGUES _J 49892 —I

[26-Noma da Profissional Executante [27-Numaro no CRO 26-Codigo CBO 8

YEDA ALMEIDA RODRIGUES J 4992
Pisna de Tratamenio / Procedimentos Salicitados
30-Tabels  3¢-Codigo do Procecimento 32-Descricho 33DentolRogldo  34Face 35Qid  36-Ouantidade US 37-Valor 38-FranquaCo-particlongso RS 39-At  40-Data do Realizagho  41- Molivo da Glosa 42-Assmatura
1210)811101010)0165) | yCONSULTAODONTOLOGICA | S e 18400 1 1000 s SR O R L 1)
2-0104814101010,0y9)0 ) yAPLICACAOTOPICADEFLUOR | | L L 171239000 11 | 1 104,040 ] I S QI ] 23
S | Y B | L JL JL 1L 11l JL 111l S 1 O I T | A A O

i I | | [ I T T Y N | O A B Y

A S T e | L J JL 1t 11l () Y U A o O [ O A O Y |

it O 558 | R 6% S N O O T 0 S L S U A | W

7 I 1 J J JL ! J I S G o | B

8- LA 4 L i) ;| S N Y Y I I O JL l 1J

9- S T I | L | | | S G Y O / (J S T ]
10 I T I T B | L J S Y S I T / / J

" 1 A S O O 1 L ) B 1 S 1 N o O

i L ) | S Y Y O O O O Y O O | I 7 O

N I I T | I i J Y T T T T I O J_L 1y Lttty

ot O | O N N S O O O | | J I T I O T Y O
15 - L1 11 1) L | N Y T I I L_J /L ! .

o nto (44-Tipo de Awsrdimenta 45-Tipo da Faluramanta [46-Toral Quanticads US 47-Valor Tolal RS 48-Toal Fumm 7 Co-paricipacha RS
Eih T
/LQ’Z”QQ |_J 1-Tratamento Ogontogico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodonta 4-Urgbncla/Emergéncia |_J 1-Total 2-Parcial L1 1 111016050 L1 1| 100 11 1)1 J
Daclaro. que apds ler sido devidaments esclarecido sobra o8 propositos, riscos, cuslos & all'rnuuvul de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo 8 aulorizo a execugéo do a cumprir as do assislente e arcar com os custos previslos sm
contralo. Daclaro, ainda que o(s) procedimenlo(s) descrilo(s) acima, e por mim foram @ de forma Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 p que assina esse o, os valores
referentes ao realizado, @ arcar com os cuslos conforme prsv\aln em conlralo. LA\
[45Cosarvacao RO
§ 4 R P
o b REAPTNY

[mm local 8 Assirat.ra 60 Crurgifio-Dentista Soll

s YN[ o YY)/ W]

- ”s\mll-:r_m;-/:'acuuan%‘xw‘

53-Oata, Iocal @ Canmba da Empresa

LI L] )

]

[52-Data. local 8 Assinatura do Benefiodno / Rosj
B ety ’“W/T

Digitalizado com CamScanner



